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IZVLEČEK 
Uvod: bolečina v križu (BK) je resen svetoven zdravstveni problem. Po ocenah naj bi kar 
60–80 % odraslih oseb enkrat v življenju doživelo izkušnjo z BK, 10–20 % od njih ima 
napredovanje v kronično bolečino, kar se obravnava kot obdobje, daljše od 3 mesecev, 
prognoza pa je neugodna in povezana z visokimi stroški zdravljenja ter nezmožnostjo za 
delo. Nespecifična BK je definirana kot bolečina, lokalizirana od spodnjega rebrnega loka 
zadaj do zadnjičnih gub, v kombinaciji z bolečino v nogi ali brez nje, brez specifične 
patologije, kot je tumor, zlomi ali vnetja v področju hrbtenice. Povečano tveganje za razvoj 
BK naj bi predstavljali: fizična dela z dvigovanjem, vlečenjem in potiskanjem bremen nad 
11 kg, dela v stoječem položaju, nezadovoljstvo z delom, manjša mišična moč pa tudi 
debelost in kajenje. Terapija BK je v 95 % konservativna, uporabljajo pa se fizikalno-
rehabilitacijske metode. Nova alternativna oblika zdravljenja BK so tudi elastični lepilni 
trakovi (KT). Oblikovani so bili kot dodatek k zdravljenju, ker zagotavljajo podporo in 
stabilnost mišicam ter sklepom, brez omejevanja telesnih obsegov gibljivosti. Aplikacija KT 
izboljša mišične funkcije, pospeši cirkulacije (krvnega obtoka in limfnega obtoka), 
zmanjšanje bolečine, povzroči segmentalen učinek in daje oporo sklepom. Namen: 
predstaviti smo želeli učinek aplikacije KT s tenzijo ali brez nje na bolečino pri kronični 
nespecifični BK. Metode dela: s podatkovnimi bazami preko oddaljenega dostopa smo 
pridobili 6 ustreznih raziskav. Raziskave so bile objavljene med letoma 2012 in 2018 ter so 
vključevale poskuse glede aplikacije KT s tenzijo in brez nje. Rezultati: glavni rezultati 
kažejo, da odstotek tenzije ne vpliva na zmanjšanje kronične nespecifične BK. Posamezne 
raziskave so navedle izboljšanja, vendar so tako minimalna, da v večini primerov niso 
klinično pomembna. Tudi glede ostalih meritev gibljivosti in nezmožnosti niso navedli 
pomembnih razlik med aplikacijama ter izboljšanjem stanja. Razprava in sklep: KT se 
lahko uporabljajo kot dodatek k zdravljenju in pri zmanjšanju bolečine ter v kombinaciji z 
ostalimi fizioterapevtskimi postopki. So varni, preprosti za nameščanje in poceni. 
Ključne besede: kronična nespecifična bolečina, bolečina v križu, elastični lepilni trakovi.   
  
   
ABSTRACT 
Introduction: Lower back pain (LBP) is a serious worldwide health problem. It is estimated 
that up to 60-80% of grown-ups has experienced LBP in their lifetime, of which in 10-20% 
of cases, it has progressed to chronic pain, when it lasts for longer than three months. The 
prognosis is unwell and connected with high medical treatment expenses and inability to 
work. Unspecific LBP is defined as a localised pain from lower rib arch to buttock wrinkles 
in a combination with or without leg pain, without specific pathology as tumors, breaks or 
inflamations in the spinal area. Physical works including lifting, dragging or pushing loads 
higher than 11 kilograms, working in a standing position, work insatisfaction, smaller muscle 
strength, overweightness and smoking all contribute to higher risks of LBP development. 
LBP therapy is 95% conservative, physically-rehabilitational methods are also used. A new 
alternative is treatment with elastic adhesive tapes. Those were designed as 
treatment  supplements, as they provide support and stability to muscles and joints without 
limiting their movability. Elastic adhesive tape applications improve muscle functions, 
increase blood and limpf circulation, reduce pain, support joints and have a segmental effect. 
Purpose: We wanted to introduce the effect of elastic adhesive tape applications with or 
without tension to chronical unspecified lower back pain. Methods: With remote access 
data bases, we obtained 6 researches. Those were published from 2012 to 2018 and included 
experiments with elastic adhesive tape applications with or without tension. Results: 
Majority of the results show, that tension precentage does not have an influence on reducing 
pain in case of  chronin unspecified lower back pain. Indicidual researches show 
improvements, but those are minimal to the extent that they have no clinical significance. 
Even in other measurements, as movement and inability, no significant connections were 
found in elastic adhesive tape application. Discussion and conclusion: Elastic adhesive 
tapes can be used as a supplement to treatment and pain reduction to other phisiotherapeutic 
procedures. They are safe, easy to apply and cheap. 
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Bolečina v križu (BK) je resen svetoven zdravstveni problem (Luz Júnior et al., 2015) in 
najpogostejši razlog za obisk pri zdravniku (Nelson, 2016). Moharić (2016) navaja tudi, da 
je predvsem v razvitih državah pomemben ekonomski in socialen problem.  
Bolečina je po biopsihosocialnem modelu opisana kot izkušnja funkcije medsebojnega 
vplivanja patološko-anatomskih, nevrofizioloških, telesnih in psihosocialnih dejavnikov, ki 
se razlikujejo pri vsakem posamezniku (Moharić, 2016). Nespecifična BK je pogosta 
mišično-kostna poškodba z visoko razširjenostjo in pogostostjo ponovitve. Bolečina oteži 
gibanje, zmoti živčno-mišično aktivnost in motorični nadzor ter tako posledično vpliva na 
nepravilno delovanje telesa (Chen et al., 2012).  
Po ocenah naj bi kar 60–80 % odraslih oseb enkrat v življenju doživelo izkušnjo z BK 
(Nelson, 2016), 10–20 % od njih pa ima napredovanje v kronično bolečino (Nelson, 2016), 
kar se obravnava kot obdobje, daljše od 3 mesecev. Prognoza je neugodna in povezana z 
visokimi stroški zdravljenja ter nezmožnostjo za delo (Luz Júnior et al., 2015). 
1.1 Teoretično izhodišče 
Rus-Markovec (2010) navaja, da izkušnja bolečine pomembno vpliva na človekovo življenje 
na osebni in družbeni ravni. Poleg tega, da vpliva na posameznikovo duševno 
funkcioniranje, poslabša in obremeni medosebne odnose, vpliva na delazmožnost ter 
predstavlja velik strošek v medicinski oskrbi. 
Disfunkcija lumbalnih paraspinalnih mišic, ki povzroči bolečino, je povezana  s spremenjeno 
strukturo lumbalnih mišic. Makroskopsko je mišična degeneracija v ledvenem delu 
hrbtenice prikazana kot zmanjšanje prečnega preseka mišice in povečanje maščobne 
infiltracije v lumbalnih paraspinalnih mišicah. Mikroskopske spremembe se zgodijo v 




1.1.1 Anatomija ledvenega dela hrbtenice 
Ledveno vretence je sestavljeno iz telesa in loka. Dve ledveni vretenci se med seboj 
povezujeta preko telesa, loka, sklepnih odrastkov, trnov in obstranskih odrastkov (Klemenc-
Ketiš, 2007). Vretenca, medvretenčna ploščica in čvrste vezi tvorijo skupaj močno ter 
elastično os telesa – hrbtenico. Pod ledveni del hrbtenice uvrščamo ledveno-križnični prehod 
(to je zveza hrbtenice s križnico) in zvezo križnice s trtico (Hlebš, 2014).  
Hrbtne mišice delimo na povrhnje in globoke. Trupu in hrbtenici je namenjena globoka plast, 
ki se deli na 2 skupini (dolge in kratke). Globoke hrbtne mišice služijo kot elastičen trak, ki 
pričvrsti hrbtenico na medenico. Najpomembnejša je m. erector spinae, ki je najdaljša in 
najmočnejša skupina mišic (v ledvenem delu se razdeli na m. iliocostalis in m. longisimus). 
Poleg te skupine so še m. transversospinalis, mm. interspinales lumborum in mm. 
intertransversarii (Klemenc-Ketiš, 2007). 
1.1.2 Kronična bolečina 
Kronična bolečina je definirana kot bolečina, ki traja vsaj 3 mesece in ima spremenljive 
elemente v centralnih občutkih. Je kompleksna senzorična in čustvena izkušnja, ki se 
razlikuje med ljudmi in je odvisna od konteksta ter pomena bolečine in psihološkega vidika 
osebe. Kognitivni in čustveni dejavniki imajo pomemben vpliv na bolečinsko zaznavanje 
(Crofford, 2015).  
Bolečinski modulacijski sistem je lokaliziran v podaljšani hrbtenjači, natančneje v 
rostralnoventralno-medialnem delu in dorzalno-lateralnem pontomezencefalnem 
tegmetumu. Ta sistem sodeluje z možgani, ki so vpleteni v psihološke procese. Bolečinski 
dražljaj se preko zadnjih stebričkov hrbtenjače projicira v talamus (to imenujemo tudi 
spinotalamični trakt) in nato v primarni somatosenzorični korteks (preko te poti gredo 
informacije o intenzivnosti in lokaciji bolečinskega dražljaja). Nevroni v spinobulbarnem 
traktu se projicirajo v podaljšano hrbtenjačo, od tam pa delno v talamus in delno v limbične 
strukture (ki so odgovorne za čustvene reakcije, sodelujejo pa tudi pri učenju in spominu) 
ter naprej v korteks, kjer se oblikuje subjektivna izkušnja bolečine. Ta pot vsebuje tako 
čustvene kot tudi motivacijske vidike izkušnje bolečine. Subjektivno doživljanje bolečine 
pri ljudeh oblikujejo kombinacije informacij iz diskriminatorne/talamokortikalne in 
čustvene/limbične poti. Limbična pot je odgovorna za čustveno komponento bolečine. V 
3 
 
modulaciji bolečine s kognitivno-čustvenimi dejavniki (s pozornostjo, placebom, 
pričakovanjem, zaznavanjem zmožnosti nadzora in tesnobo) so anatomsko-funkcionalno 
medsebojno povezani amigdala, hipokampus, sprednji cingularni korteks ter orbitofrontalni 
in insularni predel možganske skorje (Rus-Markovec, 2010). 
1.1.3 Nespecifična bolečina v križu 
Nespecifična BK je definirana kot bolečina, lokalizirana od spodnjega rebrnega loka zadaj 
do zadnjičnih gub, v kombinaciji z bolečino v nogi ali brez nje (Chen, 2012) in brez 
specifične patologije, kot je tumor, zlomi ali vnetja v področju hrbtenice, spremlja pa jo 
lahko tudi napetost ali otrdelost mišic (Sribastav et al., 2018; Marn-Vukadinović, 2010). 
1.1.4 Dejavniki tveganja za pojav kronične nespecifične bolečine 
v križu 
BK je predstavljena kot simptom in ne bolezen. Vzroki so lahko različni (spondilogeni, 
nevrogeni, vaskularni, visceralni, psihogeni itd.). Povečano tveganje predstavljajo različne 
obremenitve in fizična dela z dvigovanjem, vlečenjem ter potiskanjem bremen nad 11 kg, 
dela v stoječem položaju, nezadovoljstvo z delom, manjša mišična moč itd. Pomemben 
dejavnik sta tudi debelost in kajenje. Na pojav kronične BK in kasnejše zdravljenje vplivajo 
tudi dejavniki, kot so prejšnja BK, začetna raven funkcionalne nesposobnosti, začetna 
bolečina, ki se poslabša stoje ali leže, in antalgična drža. Na razvoj kronične bolečine prav 
tako vplivajo tudi nizka raven fizične aktivnosti, slaba skrb za zdravje, kajenje in 
nezadovoljstvo (Drobnič-Kovač, 2002). 
Zmanjšana moč in vzdržljivost mišic ekstenzorjev hrbta sta povezani s preobremenitvijo 
lumbalnih mehkih tkiv, kar vodi v pogost rizični dejavnik za pojav in ponovitev nespecifične 
kronične BK (Velasco-Roldán, 2018). 
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1.1.5 Zdravljenje  
Zdravljenje kronične nespecifične BK je v 95 % konservativno (Drobnić-Kovač, 2002), v 
svetu pa pogosto uporabljajo fizikalne metode, kljub temu da je za večino premalo raziskav, 
ki bi znanstveno potrdile uspešnost in cenovno učinkovitost (Marn-Vukadinović, 2010). 
1.1.5.1 Nefarmakološko zdravljenje 
Najpogosteje se za konservativni način zdravljenja nespecifične kronične BK uporablja 
telesna vadba. Uporabljajo se različne oblike vaj (aerobne, fleksijske, ekstenzijske, raztezne, 
stabilizacijske, za izboljšanje ravnotežja in koordinacije, vaje za krepitev itd.). Vaje za 
krepitev se uporabljajo predvsem za m. transversus abdominis in mm. multifides. Poudarja 
se pomen stabiliziranja trupa in izometričnih vaj, ko se sočasno krčijo m. transversus 
abdominis, m. obliquus in mm. multifides v nevtralnem položaju hrbtenice. Velik pomen 
imajo tudi raztezne vaje in raztezanje, kjer je uporabljena dovolj velika zunanja sila, ki 
raztegne mehka tkiva, mišice in vezi ter razmakne sklepne površine (medvretenčne 
prostore). Raztezanje je lahko ročno, s pomočjo naprav ali pa pod vplivom telesne teže in 
sile vleka  (Marn-Vukadinović, 2010).  
V klinični praksi se kot pasivna oblika zdravljenja nespecifične kronične BK pogosto 
uporablja tudi masaža. Masaža na kožo v področju ledvene hrbtenice zmanjša bolečino preko 
nevropsiholoških odzivov podkožnih mehanoreceptorjev (Chen et al., 2012). 
Tudi toplota in hlajenje pozitivno učinkujeta na kronično bolečino ter sta pogosto 
uporabljeni metodi. Sta poceni in lahki za uporabo. Površinsko segrevanje povzroči dvig 
temperature kože in tkiv – največji učinek povzroči, ko je toplota 0,5 cm ali manj od površine 
kože – ter tako vpliva na zmanjšanje bolečine in nezmožnosti. Segrevanje lahko dosežemo 
z različnimi metodami, in sicer s toplotnimi vodnimi oblogami, toplimi kamni, mehkimi 
toplimi vrečkami, napolnjenimi z zrni, toplimi obkladki itd. Hlajenje se uporablja za 
zmanjšanje vnetja, bolečine in edemov. Uporabljajo se krioterapija, led, ledene obloge, 
ledene gelne vrečke, ledena masaža itd. (French et al., 2006). 
Kot nefarmakološko zdravljenje se uporabljajo tudi edukacijski program oseb, zdravila, 
elektro-fizikalne metode, manualna terapija in drugo (Parreira et al., 2014).  
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Večina programov je usmerjenih tudi v multidisciplinarno obravnavo, kot so edukacijski 
programi, šola proti bolečini, kognitivno-vedenjske terapije itd. (Köro˘glu et al., 2014). 
Nova alternativna oblika zdravljenja BK so tudi elastični lepilni trakovi (KT) (Al-Shareef, 
2016). Usmerjeni so v takojšnje zmanjšanje bolečine in posledično izboljšanje zmogljivosti 
funkcionalne gibljivosti (Chen et al., 2012). 
1.1.6 Elastični lepilni trakovi 
Elastični lepilni trakovi (KT) so preprosta in poceni metoda zdravljenja, saj so hitri in lahki 
za aplikacijo (Velasco-Roldán et al., 2018). 
Razvil jih je dr. Kenzo Kase leta 1970. Bili so oblikovani kot dodatek k zdravljenju, ker 
zagotavljajo podporo in stabilnost mišicam ter sklepom, brez omejevanja telesnih obsegov 
gibljivosti. KT se razlikujejo od tradicionalnih konvencionalnih neelastičnih športnih trakov 
za imobilizacijo, saj so enosmerno elastični in so pred aplikacijo raztegljivi do 140 % od 
začetne dolžine, kar daje koži konstanten občutek vlečne sile. So zračno prepustni in 
vodoodporni ter obstojijo na koži več dni (tudi v vodi) brez menjave (Jae-Hong et al., 2018).   
1.1.7 Nameščanje elastičnih lepilnih trakov 
Glede na literaturo naj bi bila aplikacija KT z določenim odstotkom tenzije, tako da ustvari 
mehanski in psihološki učinek (Velasco-Roldán et al., 2018). Nameščamo jih čez mišico v 
raztegnjenem položaju tako, da kožo nagubajo, ko se mišica povrne nazaj v nevtralni 
položaj. Nagubanost pri aplikaciji ustvari zmanjšanje pritiska na mehanoreceptorje pod kožo 
in s tem vpliva na zmanjšanje nociceptivnega stimulusa (Pareirra et al., 2014). 
Koža mora biti pred aplikacijo suha (brez mazanja z oljem ali losjonom za telo) in očiščena. 
Tudi poraščenost kože vpliva na zmanjšano lepljivost trakov na kožo, zato v primeru 
prevelike poraščenosti območje aplikacije KT pobrijemo (Kase et al., 2003).  
Kase in sodelavci (2003) navajajo različne tehnike nameščanja KT: trak Y, trak I, trak X, 
trak pahljačo in trak Donut. 
Trak Y je tehnika nameščanja, ki je najpogosteje uporabljena za facilitacijo ali inhibicijo 





Slika 1: Trak Y (Rutar, 2016). 
Trak I se uporablja za akutne poškodbe ter za zmanjšanje edema in bolečine.  
 
 
Slika 2: Trak I (Rutar, 2016). 
 
Trak X se uporablja, ko se mišični izvor in narastišče spreminjata glede na premikajoči se 
vzorec gibanja v sklepu.  
 
 
Slika 3: Trak X (Rutar, 2016). 
Trak pahljača (angl. fan) se uporablja za pospešitev limfnega obtoka; trak mreža (angl. web) 





Slika 4: Trak pahljača (Rutar, 2016). 
Trak Donut se primarno uporablja za edem. 
 
1.1.8 Učinki elastičnih lepilnih trakov  
KT temeljijo na različnosti načinov uporabe od zmanjšanja bolečine do zaščite 
poškodovanih tkiv in tudi za preventivo. Različne tehnike lepljenja so uporabljene za 
zdravljenje in kot preventiva pred mišično-skeletnimi poškodbami. Vse oblike aplikacije 
nimajo enakega učinka (Chen et al., 2012). Terapevtski učinek KT je odvisen od raztega in 
oblike aplikacije. Uporablja se lahko za aplikacijo na katerokoli mišico in sklep (Ortiz 
Ramírez et al., 2017). 
Večina učinkov naj bi bila posledica draženja proprioceptorjev in različnih kožnih 
receptorjev. Zmanjšanje bolečine z aplikacijo KT razlagajo kot posledico inhibicije 
bolečinskih dražljajev z informacijo o mehaničnih dražljajih iz kože na ravni hrbtenjače – 
»teorija vrat«. Protibolečinski učinek naj bi bil največkrat kratkoročen (Žust, 2017). 
Pri aplikaciji KT je najbolj učinkovito predvsem izboljšanje propriocepcije. Predvideva se, 
da se podkožni mehanoreceptorji stimulirajo preko raztega na koži, ki ga povzročijo KT. To 
povzroči hitrejši prenos informacij o položaju sklepov in nadzoru gibanja (Bassett et al., 
2010). KT imajo torej velik pomen na stabilizacijo sklepov pa tudi na inhibicijo in facilitacijo 
mišične aktivnosti. Zagotavljajo podporo mišicam in izboljšajo mehansko podporo brez 
omejevanja gibanja (Morris et al., 2013). Tudi mišična facilitacija je torej domnevna 
učinkovitost uporabe KT. Aplikacija od izvora do narastišča mišice naj bi povzročila 
koncentrično silo na mišično fascijo, kar povzroči stimulacijo in povečanje mišične 
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kontrakcije. Aplikacija od narastišča pa nazaj do izvora povzroči obraten učinek, in sicer 
ekscentrično kontrakcijo ter inhibicijo mišične aktivnosti (Bassett et al., 2010). 
Aplikacija KT povzroči rahel dvig kože ter zvečanje prostora med epidermisom in fascijo. 
To posledično izboljša in pohitri pretok limfe in krvnega sistema po telesu ter zmanjša 
otekline in hematome (Gramatkova et al., 2014). KT učinkujejo na zmanjšanje podkožnega 
pritiska, in ker spodbujajo krvni obtok, predvsem v bolečih področjih, posledično zmanjšajo 
vnetje in otekline ter privedejo do hitrejšega zdravljenja (Ortiz Ramírez et al., 2017). 
Aplikacija KT izboljša mišično funkcijo, pospeši cirkulacijo (krvnega obtoka in limfnega 










Z diplomskim delom želimo ugotoviti, ali so bili KT s tenzijo v primerjavi s KT brez tenzije 




3 METODE DELA 
Diplomsko delo zajema sistematično analizo strokovne in znanstvene literature slovenskih 
ter tujih avtorjev. Pri iskanju literature so bile uporabljene iskalne baze, kot so Dlib, Dikul, 
PubMed, ScienceDirect in drugo.  
Ključne besede v angleščini so bile: »low-back«, »non-specific pain«, »chronic pain«, 
»kinesio-tape low-back«; v slovenščini pa: »kronična bolečina«, »kinesio-tape«, »bolečina 
v križu«. 
Vključitveni kriterij pri izboru literature: 
 randomizirani kontrolirani poizkusi, pilotne študije, slepe študije,  
 nespecifična kronična BK,  
 literatura v obdobju od leta 2002 do 2018, 
 raziskave v slovenskem ali angleškem jeziku, 
 uporabljena strokovna literatura, 
 javno dostopni članki. 
 
Izključitveni kriterij: 
 literatura, objavljena pred letom 2002, 
 ni javnega dostopa do celotnega članka, 





V pregled literature je bilo vključenih 6 raziskav. V 3 raziskavah (Parriera et al., 2014; 
Araujo et al., 2018; Al-Shareef, 2016) so primerjali učinke KT s tenzijo 10–15 % in KT brez 
tenzije. V 1 raziskavi (Velasco-Roldán et al., 2018) so primerjali učinke KT s tenzijo 15–
25 %, aplikacije KT s povečano tenzijo 40 % in KT brez tenzije. V naslednji raziskavi (Chen 
et al., 2012) so primerjali KT s tenzijo (odstotek tenzije ni bil znan) in aplikacijo KT brez 
tenzije. V zadnji raziskavi (Luz Júnior et al., 2015) so primerjali učinke KT s tenzijo 10–
15 %, aplikacije lepilnih trakov Micropore in skupino brez aplikacije. 
V tabeli 1 so po lestvici PEDro predstavljene ocene kakovosti posameznih raziskav. 
Tabela 1: Kakovost raziskav po lestvici PEDro. 
 Ocena PEDro  
Chen et al.  (2012) 9 
Parreira et al. (2014) 9 
Luz Júnior et al. (2015) Neocenjeno 
Al-Shareef et al. (2016) 7 
Araujo et al. (2018) 8 
Velasco-Roldán et al. (2018) 6 
  
4.1 Značilnosti raziskav in preiskovancev 
Raziskave so bile objavljene med letoma 2012 in 2018. Najmanjše število udeležencev v 
raziskavi je bilo 43 (Chen et al., 2012), največje pa v 2 raziskavah, in sicer 148 (Parreira et 
al., 2014; Araujo et al., 2018). Vseh udeležencev v vseh raziskavah skupaj je bilo 518. 
Povprečna starost v raziskavah je bila od 33 let (Velasco-Roldán et al., 2018) do 50,5 leta 
(Parreira et al., 2014). V eni raziskavi ni bilo podatka o povprečni starosti udeležencev.  
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Legenda: VAS = vizualna analogna lestvica, KT = elastični lepilni trakovi, ODI = Owestry 
disability index, RMDQ = Roland Morris Disability Questionnaire, GPES = Global 
Perceived effect scale. 
4.2 Merilna orodja 
Bolečino so v eni raziskavi (Velasco-Roldán et al., 2018) ocenjevali z algometrijo na Erector 
Spinae in Gluteus Medius, v ostalih raziskavah (Parreira et al., 2014; Araujo et al., 2018; Al-
Shareef et al., 2016; Chen et al., 2012; Luz Júnior et al., 2015) pa so uporabili vizualno 
analogno lestvico (VAS; ocene 0–10), pri kateri ocena 0 pomeni »brez bolečine« in ocena 
10 »najhujšo možno bolečino«. Chen in sodelavci (2012) so v svoji raziskavi ocenjevali tako 
najhujšo kot tudi povprečno bolečino. 
Poleg bolečine so v 2 raziskavah (Velasco-Roldán et al., 2018; Al-Shareef et al., 2016) merili 
tudi obseg gibljivosti v hrbtenici. Velasco-Roldán in sodelavci (2018) so v svoji raziskavi 
merili fleksijo trupa s pomočjo dvojnega inklinometra v različnih položajih, in sicer pri 
predklonu s klopce stoje, predklonu sede na tleh z obema nogama iztegnjenima ter predklonu 
sede, ko je ena noga pokrčena. Al-Shareef in sodelavci (2016) so ocenjevali obseg gibljivosti 
v trupu po modificiranem testu Schoober.  
V 3 raziskavah (Parreira et al., 2014; Araujo et al., 2018; Luz Júnior et al., 2015) so 
ocenjevali nezmožnost tudi po Roland Morris Disability Questionnaire. Vprašalnik je 
sestavljen iz 24 vprašanj in se uporablja za osebe z BK. Ocenjuje stopnjo nezmožnosti pri 
opravljanju najpogostejših vsakodnevnih dejavnosti, kjer imajo osebe z BK največ težav. 
Višja, kot je ocena pri posamezni dejavnosti, večja je nezmožnost (Parreira et al., 2014).  
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Splošen učinek na izboljšanje stanja pri osebah z BK (angl. Global Perceived Effects scale) 
so v 2 raziskavah (Parreira et al., 2014; Araujo et al., 2018) ocenjevali po 11-stopenjski 
lestvici z ocenami od –5, kar pomeni »najhujše stanje«, do +5, kar pomeni »popolno 
ozdravljen« (Parreira et al., 2014). 
Za ocenjevanje funkcionalne nezmožnosti so v 2 raziskavah (Al-Shareef et al., 2016; Chen 
et al., 2012) uporabili indeks nezmožnosti Oswestry (angl. Oswestry disability index, ODI). 
Indeks vsebuje 10 tem iz vsakodnevnih dejavnosti posameznika (npr. socialno življenje, skrb 
zase, hoja, sedenje, stoja, spanje, potovanje, delo, dvigovanje). Vsaka tema je sestavljena iz 
6 podvprašanj, ki so ocenjena s točkami 0–5, kjer 5 pomeni »popolno nezmožnost«, 0 pa 
»brez nezmožnosti« (Al-Shareef et al., 2016).  
Perreira in sodelavci (2014) so omenili tudi škodljive dogodke, ki vplivajo na BK, vendar 
podrobnosti niso opisane. 
4.3 Fizioterapevtski postopki in trajanje 
Chen in sodelavci (2012) so udeležence naključno razdelili v 2 skupini. Eksperimentalna 
skupina je prejela aplikacijo KT s tenzijo (odstotek tenzije ni bil znan) in 3 trakovi I: 2 vzdolž 
hrbtenice in 1 prečno (ne po poteku mišic). V kontrolni skupini so prejeli aplikacijo KT brez 
tenzije, in sicer okrog najbolj bolečega območja (ne po poteku mišice). KT so zamenjali 2-
krat tedensko, intervencija pa je trajala 2 tedna. 
Parreira in sodelavci (2014) so v svojo raziskavo vključili 2 intervencijski skupini. V 
eksperimentalni skupini so imeli udeleženci nameščen KT s tenzijo 10–15 % (aplikacija v 
raztegnjenem položaju mišice), v kontrolni skupini pa KT brez tenzije (aplikacija v 
nevtralnem položaju mišice). Pri obeh skupinah so uporabili trak I, bilateralno po mišici 
Erector spinae. KT so bili nameščeni 2 dni, nato so jih odstranili, očistili kožo, pustili 24 ur 
brez KT, nato pa jih ponovno namestili za 2 dni. Postopek so ponovili 8-krat v obdobju 
4 tednov.  
Luz Júnior in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi razdelili udeležence v 3 skupine. V 
eksperimentalni skupini so prejeli aplikacijo KT s tenzijo 10–15 %; trakovi so bili nameščeni 
v raztegnjenem položaju mišice. V prvi kontrolni skupini so prejeli aplikacijo lepilnih trakov 
Micropore, prav tako z namestitvijo v raztegnjenem položaju mišice. V drugi kontrolni 
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skupini so bili brez kakršnekoli aplikacije trakov. Trakove so imeli vsi udeleženci nameščene 
48 ur. 
Al-Shareef in sodelavci (2016) so v svoji raziskavi primerjali 2 intervencijski skupini. V 
eksperimentalni skupini so imeli udeleženci nameščen KT s tenzijo 10–15 %, v kontrolni 
skupini pa KT brez tenzije. Vsi udeleženci so prejeli aplikacijo 2 trakov I, bilateralno po 
poteku mišice Erector spinae, in sicer v eksperimentalni skupini z aplikacijo v raztegnjenem 
položaju mišice, v kontrolni skupini pa v nevtralnem položaju mišice. Aplikacijo KT so 
prejeli 2-krat tedensko v obdobju 2 tednov. 
Araujo in sodelavci (2018) so v raziskavi primerjali 2 skupini. V eksperimentalni skupini so 
imeli udeleženci aplikacijo KT s tenzijo 10–15 % (nameščanje v raztegnjenem položaju 
mišice), v kontrolni skupini pa aplikacijo KT brez tenzije (v nevtralnem položaju mišice). 
Vsi udeleženci so prejeli aplikacijo KT 2-krat tedensko v obdobju 4 tednov. 
Velasco-Roldán in sodelavci (2018) so v svojo raziskavo vključili 3 intervencijske skupine. 
V eksperimentalni skupini so udeleženci dobili aplikacijo KT s tenzijo 10–15 % (nameščanje 
v raztegnjenem položaju mišice). V eni kontrolni skupini so imeli nameščene KT s povečano 
tenzijo na 40 % (nameščanje v raztegnjenem položaju mišice), v drugi kontrolni skupini pa 
so imeli KT brez tenzije (v nevtralnem položaju mišice). Uporabili so 5 cm širok in 0,5 mm 
debel KT, aplikacija pa je bila v obliki 2 trakov I po poteku Erector spinae za vse udeležence 




4.4 Učinki elastičnih lepilnih trakov pri nespecifični kronični 
bolečini v križu 
V tabeli 3 so številsko predstavljeni učinki KT glede na nespecifično kronično BK. 




Pred aplikacijo KT Končno ocenjevanje 
Chen et al. 
(2012) 
VAS KT (tenzija 10–15 %): 
 najhujša bolečina = 
6,46 (± 2,08) 
 povprečna bolečina = 
4,31(± 1,83) 
KT (brez tenzije): 
 najhujša bolečina = 
5,79 (± 2,81) 
 povprečna bolečina = 
4,16 (± 2,1) 
KT (tenzija 10–15 %): 
 najhujša bolečina = 
3,66 (± 2, 48) 
 povprečna 
bolečina = 2,64 (± 
1,77) 
KT (brez tenzije): 
 najhujša bolečina = 
3,08 (± 2,52) 
 povprečna 





VAS KT (tenzija 10–15 %) = 7,0 
(± 2,0) 
KT (brez tenzije) = 6,8 (±  
2,0) 
KT (tenzija 10–15 %) = 5,4 
(±  2,4) 




et al. (2015) 
VAS KT (tenzija 10–15 %) = 6,6 
(± 1,2) 
Trakovi Micropore = 6,7 (±  
1,6) 
Brez trakov = 6,1 (± 2,1) 
KT (tenzija 10–15 %) = 5,8 
(± 1,3) 
Trakovi Micropore = 6,3 (± 
2,0) 
Brez trakov = 5,5 (± 1,9) 
Al-Shareef 
et al. (2016) 
VAS KT (tenzija 10–15 %) = 5,9 
(±  1,2) 
KT (brez tenzije) = 6,45 (±  
0,759) 
KT (tenzija 10–15 %) = 2,15 
(±  1,18) 





VAS KT (tenzija 10–15 %) = 7,0 
(± 2,0) 
KT (brez tenzije) = 6,8 (±  
2,0) 
KT (tenzija 10–15 %) = 5,2 
(±  3,0) 











Algometrija KT s tenzijo 15–25 %: 
 Erector Spinae, desno 
= 2,36 (±  0,9) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,22 (±  1,0) 
 Gluteus medius, 
desno = 1,82 (± 0,7) 
 Gluteus medius, 
levo = 1,96 (± 0,7) 
KT s tenzijo 40 %: 
 Erector Spinae, 
desno = 2,23 (± 1,0) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,32 (±  1,2) 
 Gluteus medius, 
desno = 1,92 (±  0,8) 
 Gluteus medius, 
levo = 2,18 (±  0,8) 
KT brez tenzije: 
 Erector Spinae, 
desno = 1,72 (±  1,2) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,23 (± 1,3) 
 Gluteus medius, 
desno = 2,08 (±  0,8) 
 Gluteus medius, 
levo = 2,08 (± 0,7) 
KT s tenzijo 15–25 %: 
 Erector Spinae, 
desno = 2,21 (±  0,8) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,49 (±  1,1) 
 Gluteus medius, 
desno = 1,99 (± 0,4) 
 Gluteus medius, 
levo = 2,31 (±  0,7) 
KT s tenzijo 40 %: 
 Erector Spinae, 
desno = 2,32 (±  1,0) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,20 (±  1,1) 
 Gluteus medius, 
desno = 2,23 (±  0,6) 
 Gluteus medius 
levo = 2,35 (± 0,6) 
KT brez tenzije: 
 Erector Spinae, 
desno = 1,98 (±  1,4) 
 Erector Spinae, 
levo = 2,60 (± 1,3) 
 Gluteus medius 
desno = 2,29 (± 0,9) 
 Gluteus medius, 
levo  = 2,53 (± 0,9) 
*25 ur 
Legenda: VAS = vizualna analogna lestvica, KT = elastični lepilni trakovi, 





V tabeli 4 so prikazani ključni rezultati raziskav glede na nespecifično kronično BK.  
Tabela 4: Ključni rezultati raziskav glede na nespecifično kronično BK. 
 Ključni rezultati glede na nespecifično 
kronično BK 
Chen et al. (2012) KT s tenzijo pomagajo pri zmanjšanju 
najhujše bolečine v primerjavi s KT brez 
tenzije. 
Parreira et al. (2014) KT s tenzijo niso bolj učinkoviti kot KT 
brez tenzije. 
Luz Júnior et al. (2015) KT s tenzijo niso bolj učinkoviti kot KT 
brez tenzije. 
Al-Shareef et al. (2016) KT s tenzijo bolj učinkujejo na zmanjšanje 
bolečine kot pa KT brez tenzije. 
Araujo et al. (2018) KT s tenzijo nimajo boljšega učinka kot 
KT brez tenzije. 
Velasco-Roldán et al. (2018) KT s tenzijo nimajo boljšega učinka na 
bolečino kot KT brez tenzije. 
Legenda: KT = elastični lepilni trakovi, BK = bolečina v križu. 
Kot je prikazano v tabeli 4, so samo v 2 raziskavah (Chen et al., 2012; Al-Shareef et al., 
2018) potrdili, da KT s tenzijo pomagajo in posledično zmanjšajo nespecifično kronično BK. 
V ostalih raziskavah do izboljšanj ni prišlo oz. so bila tako minimalna, da so statistično in 




Namen pregleda literature je bil usmerjen v primerjavo učinkov KT s tenzijo ali brez nje na 
zmanjšanje nespecifične kronične BK. Osredotočili smo se predvsem na to, ali tenzija, ki 
naguba kožo, sproži boljše delovanje in posledično zmanjšanje bolečine. V samo 2 
raziskavah so potrdili zmanjšanje bolečine pri uporabi KT s tenzijo, v drugih raziskavah pa 
do izboljšanj ni prišlo ali pa so bila tako minimalna, da so statistično nepomembna.  
Zmanjšanje bolečine navajajo Al-Shareef in sodelavci (2016) v svoji raziskavi. KT s tenzijo 
so v primerjavi s KT brez tenzije precej zmanjšali bolečino. V razpravi navajajo tudi 
primerjavo s predhodno kratkoročno študijo, kjer so primerjali KT s placebo KT na bolečino, 
ROM in nezmožnost, kjer navajajo majhna izboljšanja v bolečini. Navajajo tudi študijo, v 
kateri so Castro-Sanchez in sodelavci prikazali majhne klinične učinke izboljšanja aplikacije 
KT glede na bolečino. Rezultati študije Al-Shareefa in sodelavcev (2016) so v nasprotju z 
rezultati predhodnih študij. Njeni učinki prikazujejo pomembne razlike v zmanjšanju 
bolečine in splošnem izboljšanju stanja. To je ena redkih raziskav, kjer so navedli izboljšanje 
stanja pri kronični nespecifični BK. Menimo, da bi lahko izvedli še kakšno dodatno 
ocenjevanje po koncu raziskave, tako da bi prišlo mogoče še do dodatnega izboljšanja in bi 
lahko bili rezultati klinično relevantni ter pomembni. 
Tudi Chen in sodelavci (2012) navajajo deljena mnenja. V enem delu raziskave navajajo 
klinično in statistično pomembno zmanjšanje najhujše bolečine, medtem ko v drugem delu 
raziskave ni prišlo do klinično pomembnih sprememb pri povprečni bolečini. Podali so 
končno mnenje, da so KT učinkoviti pri zmanjšanju najhujše bolečine. Navajajo, da naj bi 
aplikacija KT na kožo delovala tako, da napetost na koži in spodaj ležečih tkivih povzroči 
stimulacijo širokih aferentnih vlaken ter posledično vpliva na nociceptorje. Povzemajo, da 
se aplikacija KT uporablja kot dodatek k zdravljenju. Pomanjkljivost raziskave je v tem, da 
ni bil podan natančen odstotek uporabljene tenzije in da je raziskava trajala samo 2 tedna, 
kar je dokaj malo. Intervencijo bi bilo smiselno ponoviti in izvesti še dodatna ocenjevanja.  
KT učinkujejo na več sistemov hkrati, in sicer na mišično-skeletni ter živčni in žilni sistem. 
Mišljeno je, da KT izboljšajo mišično in tkivno funkcijo z ustvarjanjem nežnega učinka 
delovanja na fascijo ter povečajo krvno cirkulacijo, ko rahlo privzdignejo kožo, edeme itd. 
Teoretično naj bi bilo pomembno tudi zmanjšanje bolečine s stimulacijo mehanoreceptorjev 
in proprioceptorjev ter izboljšanje sklepne funkcije in gibanja (Köro˘glua et al., 2017). 
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Rezultati študije, ki so jo izvedli Al-Shareef in sodelavci (2016), in dela študije, ki so jo 
izvedli Chen in sodelavci (2012), kažejo statistična ter klinična izboljšanja bolečine glede na 
ugotovitve Parreire in sodelavcev (2014) ter ostalih raziskav v nadaljevanju, kjer avtorji ne 
poročajo o statistično in klinično pomembnih razlikah učinkov na bolečino med aplikacijo 
KT s tenzijo ter aplikacijo KT brez tenzije. Raziskava Parriere in sodelavcev (2014) je bolj 
skladna z rezultati drugega dela raziskave, ki so jo opravili Chen in sodelavci (2012), kjer je 
prišlo do zelo majhnih razlik pri zmanjšanju povprečne bolečine. 
Parriera in sodelavci (2014) v randomizirani študiji navajajo, da so rezultati po primarnem 
ocenjevanju sicer pokazali majhna izboljšanja v bolečini, vendar so podatki tako majhni, da 
so statistično in klinično nepomembni. Avtorji v razpravi navajajo, da so rezultati študije 
skladni še z 2 podobnima študijama. V eni so primerjali učinke KT z vadbo, vendar niso 
navedli zmanjšanja bolečine. V drugi študiji so ugotavljali učinke KT s tenzijo in brez nje, 
vendar prav tako niso ugotovili pomembnih razlik v izboljšanju stanja.  
Parreira in sodelavci (2014) navajajo tudi primerjavo s 5 objavljenimi sistematičnimi 
pregledi učinkovitosti KT. En sistematični pregled je posebej usmerjen v zdravljenje in 
preventivo pred športnimi poškodbami, v drugih 2 so preizkušali KT pri različnih boleznih 
in 2 sistematična pregleda glede uporabe KT pri mišično-skeletnih boleznih. Noben 
sistematični pregled ni pokazal klinično pomembnih razlik v izboljšanju z aplikacijo KT. 
Podali so končno mnenje, da aplikacija KT s tenzijo, ki naguba kožo, ni bolj učinkovita od 
aplikacije KT brez tenzije in brez nagubanosti kože. Raziskava je trajala dlje časa in tudi 
ocenjevanje so ponovno izvedli po 3 mesecih, kar kaže na bolj natančne rezultate. So pa bila 
vmes po 4 tednih zelo minimalna, a statistično nepomembna izboljšanja. Po zadnjem 
ocenjevanju bi lahko izvedli še eno terapijo s KT, vendar z drugačno aplikacijo. 
Velasco-Roldán in sodelavci (2018) v svoji raziskavi prav tako trdijo, da KT niso učinkoviti 
pri zmanjšanju nespecifične kronične BK. To je edina raziskava, kjer so bolečino ocenjevali 
s pomočjo algometrije in ne lestvice VAS. Po primarnem ocenjevanju so sicer navedli 
manjša izboljšanja v bolečini, brez statistično in klinično pomembnih razlik med skupinami, 
vendar se izboljšanja niso ohranila do končnega ocenjevanja. Je pa imela študija nekaj 
omejitev: majhno število udeležencev; ugotavljali so le kratkoročne in takojšnje učinke KT, 
vsi udeleženci so imeli le minimalne nezmožnosti, skupina brez tenzije ni bila obravnavana 
kot placebo KT; končno ocenjevanje je bilo samo po zaključku intervencije in žal ne tudi 
kasneje; ocenjevalec ni bil seznanjen z namenom raziskave in ni vedel, da so bile uporabljene 
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različne tenzije aplikacije KT – vprašljivo je, če so bile izkušnje terapevta, da izvaja različne 
aplikacije s tenzijo, dovolj; rezultati so bili evalvirani po vsaki posamezni aplikaciji KT in 
ne v povezavi s katero drugo intervencijo. 
Araujo in sodelavci (2018) so raziskovali srednjeročne učinke aplikacije KT. Ker je ta 
raziskava najnovejša na tem področju, navajajo, da je to prva randomizirana kontrolna 
študija učinkovitosti KT pri nespecifični kronični BK z edinim ocenjevanjem po 6 mesecih. 
Med skupinama niso ugotovili klinično pomembnih razlik. Navedli so, da so njihovi rezultati 
skladni še z enim sistematičnim pregledom, kjer so analizirali kratkoročne učinke KT pri 
osebah z kronično BK, in podali mnenje, da so učinki intervencije primerljivi z učinkom 
placeba. Raziskava je zajemala veliko udeležencev, kar je lahko malo sporno, saj ni 
zagotovila, ali so res vsi prejeli pravilno namestitev in odstotek tenzije. Je pa imela raziskava 
ponovno ocenjevanje po komaj 6 mesecih, zato menimo, da bi morali v tem obdobju narediti 
še kakšno dodatno ocenjevanje, da bi bili rezultati bolj natančni. Izvedli bi lahko še kakšen 
dodaten test za bolečino. 
Luz Júnior in sodelavci (2015) so v randomizirani kontrolni študiji raziskovali učinkovitost 
KT pri osebah z nespecifično kronično BK. Avtorji navajajo, da je to prva študija primerjave 
KT in lepilnih trakov Micropore kot učinka placebo. Glede bolečine med 3 skupinami ni bilo 
pomembnih razlik, tako da ne morejo trditi, da so KT s tenzijo bolj učinkoviti. Se pa študija 
razlikuje od drugih po tem, da so imeli trakove nalepljene okrog najbolj boleče točke in ne 
po mišici Erector Spinae. Na koncu avtorji povzamejo, da KT niso bolj učinkoviti kot 
Micropore pri zdravljenju nespecifične kronične BK, vendar je uporaba KT pri zdravljenju 
dovoljena. Lahko bi ponovili še kakšno ocenjevanje po 3 mesecih, da bi videli, ali je prišlo 
do izboljšanja pri bolečini in nezmožnosti, saj so rezultati kazali minimalno izboljšanje, ki 
pa je bilo premajhno, da bi bilo klinično pomembno. 
V literaturi je glede učinkovitosti aplikacije KT mogoče zaslediti več negativnih ugotovitev. 
Hagen in sodelavci (2018) v svojem članku navajajo, da elastični trakovi niso bolj učinkoviti 
kot rigidni trakovi na paraspinalne ledvene mišice. Predvsem so bili bolj osredotočeni na 
vzdržljivost mišic in manj na bolečino, vendar rezultati niso navedli izboljšanj.  
Vanti in sodelavci (2018) so v članku navedli primerjavo več različnih raziskav (ne samo s 
tenzijo ali brez) učinkovitosti KT na bolečino in nezmožnost v hrbtenici. Glede na ledveni 
del hrbtenice so navedli, da naj bi bili KT bolj učinkoviti samo po 1 mesecu uporabe in ne 
tudi kasneje. Navajajo tudi, da so KT verjetno bolj učinkoviti takoj v akutnem obdobju 
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bolečine kot pa v kroničnem. So pa rezultati tega sistematičnega pregleda tako majhni za 
oba tipa aplikacije traka (elastičnega in rigidnega), da ne prikazujejo pomembne podpore 
uporabe KT.  
Glede na pregledne raziskave lahko povzamemo, da KT niso učinkoviti pri zdravljenju 
nespecifične kronične BK. Vsako osebo s kronično bolečino moramo obravnavati celostno 
in imeti z njo individualen pristop. Verjetno bi bilo smiselno ukrepati že prej v akutni fazi 
bolečine, da bi zmanjšali verjetnost nastanka kronične bolečine. Glede na prebrane članke 
KT delujejo le površinsko. V posameznih raziskavah je možnost pogostih napak. Smiselno 
bi bilo izvesti še kakšno dodatno dolgoročno raziskavo na področju nespecifične kronične 
BK, vendar s pogostejšim ocenjevanjem in natančnimi odstotki tenzije. Verjetnost je, da je 
v določenih raziskavah prišlo tudi do nenatančne aplikacije KT, kar še dodatno zmanjša 
pravilnost rezultatov. Veliko je odvisno od subjektivnosti terapevta, ki namešča, in tistega, 
ki ocenjuje. Pri podatkih, kjer oseba sama navaja izboljšanja (npr. vizualna analogna 
lestvica), lahko prav tako hitro pride do napak. V več raziskav bi prav tako lahko vključili 
algometrijo kot dodatek k ocenjevanju bolečine, saj lahko pri ocenjevanju z VAS pride do 
napak oz. osebe ne vzamejo resno. Osebe bi bilo smiselno imeti med študijo bolj pod 
nadzorom, tudi pri opravljanju vsakodnevnih dejavnosti, in opazovati, ali lahko tudi zaradi 
tega pride do poslabšanja oz. neizboljšanja stanja. Pri zdravljenju kronične bolečine je 
pomembno, da si postavimo cilje, ki so usmerjeni predvsem v nenapredovanje oz. 
neposlabšanje stanja, kar se pogosto dogaja. Aplikacija KT brez uporabe ostalih 
fizioterapevtskih intervencij glede na pregledano literaturo ne izboljša kronične BK. 
Smiselno bi bilo izvesti oz. pregledati raziskave, kjer je aplikacija KT kombinirana npr. z 





Namen diplomskega dela je bil na podlagi kritičnega pregleda literature predstaviti učinke 
KT na kronično nespecifično BK. V središču pozornosti je bil predvsem vpliv na zmanjšanje 
bolečine, povzeli pa smo tudi druge podatke glede izboljšanja oz. poslabšanja, ki so bili 
predstavljeni v vsaki raziskavi posebej. Primerjali smo učinkovitost trakov s tenzijo in brez 
nje. 
Glede na pregled raziskav smo ugotovili, da KT ne učinkujejo veliko na zmanjšanje bolečine 
ali katere druge ocenjevalne meritve. V nekaterih raziskavah so navedli izboljšanja, vendar 
so bila tako minimalna, da niso klinično pomembna. Samo v 1 raziskavi so navedli 
izboljšanje pri najhujši BK. To je lahko posledica tega, da je bilo v raziskavi premalo 
udeležencev, da je aplikacija trajala premalo časa ali pa je bilo premalo ocenjevanja po koncu 
raziskave.  
Poleg uporabe KT bi bilo smiselno izvajati še vaje za krepitev hrbtnih mišic. To bi vplivalo 
na večjo stabilizacijo hrbtenice in posledično zmanjšanje bolečine ter tudi povečanje obsega 
gibljivosti. Uporaba KT je po našem mnenju premalo – ne zadošča samo površinski učinek 
na mehanoreceptorje, kar dosežemo z KT, temveč je potrebna tudi krepitev mišic. Smiselno 
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